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=Abstract=
Purpose: The purpose of this study is to compare the clinical outcome of excision versus osteosynthesis of type II accessory navicular 
performed by a single surgeon.
Materials and Methods: Cases of 14 feet treated with excision and 13 feet by osteosynthesis for type II accessory navicular of 25 
patients from 2002 to 2009 were included in this study. Radiological measurements and American Orthopaedic Foot and Ankle 
Society (AOFAS) midfoot scale was evaluated.
Results: AOFAS midfoot scale of both excision and osteosynthesis groups at last follow-up showed improvement from 
pre-operation. However, there was no statistical difference in AOFAS midfoot scale and subjective satisfaction between the two 
groups at last follow-up. In detail of AOFAS midfoot scale, pain and footwear requirements showed statistically favorable results 
for the excision group, while activity limitation and support showed statistically favorable results for the osteosynthesis group. 
Subjective recovery time returning to daily activities and starting rehabilitation exercise were 14.6 weeks in the excision group 
and 13.7 weeks in the osteosynthesis group (p=0.025, Mann-Whitney). Suture anchor loosening was observed in one case in the 
excision group and non-union in two cases in the osteosynthesis group.
Conclusion: Both excision and osteosynthesis are favorable surgical methods, but each method has advantages and possible 
complications such as suture anchor loosening or non-union. Surgeon’s preference, patient’s chief complaint, specific needs of patient 
after the operation and consideration of the size of accessory navicular can be a criteria to consider when selecting a surgical method.
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서 론
부주상골은 전체 인구의 약 4~21%1-6)에서 발생한다고 
보고되고 있으며, 이는 증상을 유발하는 부골 중에서 가장 흔
한 것으로 되어 있다.7) 부주상골은 세 가지 형태로 분류되며, 
섬유연골이나 초자연골로 이루어진 연골결합(synchondrosis)
을 가지는 제2형이 전체 부주상골의 약 50~60%8-10)를 차지
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Figure 1. A 13-year-old boy with excision. (A) Weightbearing foot 
anteroposterior radiograph before the operation. (B) External oblique
radiograph before the operation. (C, D) Suture anchor inserted 
sufficiently in primary navicular at 5 years after the operation.
Figure 2. A 16-year-old girl with osteosynthesis. (A) Weightbearing 
foot anteroposterior radiograph before the operation. (B) External 
oblique radiograph before the operation. (C, D) Complete bone union 
between primary and accessory navicular was shown at 18 months 
after the operation.
한다. 제2형 부주상골의 수술 방법은 저자에 따라 다양하며 
단순 절제술11)뿐만 아니라 Kidner12)는 1929년에 부주상골
을 제거하고 후경골건을 주상골에 재부착하는 방법을 제시
하였고, Malicky 등13)은 Kidner 술식의 변형으로 부주상골을 
주상골에 유합시키는 방법을 제시하였다. 많은 저자11,14-19)들
이 각각의 수술 방법에 대해 좋은 결과를 보고하였으나 동
일 술자에 의해 시행된 각각 다른 수술 방법의 직접적인 비
교 연구20-22)는 매우 드물다. 이에 본 연구에서는 동일 술자
에 의해 시행된 제2형 부주상골의 절제술과 골유합술의 임
상적 결과를 비교하고자 한다.
대상 및 방법
1. 연구 대상
2002년부터 2009년까지 25명의 환자, 27예의 제2형 부
주상골이 본 연구에 포함되었다. 수술은 부주상골 부위의 
통증과 압통이 있으면서 방사선 동위원소 검사 상 부주상
골 부위의 열소(hot uptake)가 있는 환자에서 약 3개월간의 
보존적 치료에 반응하지 않는 경우에 시행하였다. 남자는 
각각 11명, 12예였으며 여자는 14명, 15예였고, 환자의 평
균 나이는 24.3세(13~51세)였으며 평균 추시관찰 기간은 
45개월(10~96개월)이었다. 우측이 13예, 좌측이 14예 있었
으며, 이 중 양측 모두 같은 방법으로 수술한 환자는 2명이
었다. 14예에서 부주상골을 절제한 후 후경골건을 주상골
에 재부착 하였으며(절제술 군, excision group), 13예에서 
연골 결합에 대해 소파술을 시행한 후 부주상골을 주상골
에 고정하였다(골유합술 군, osteosynthesis group). 모든 
수술은 동일 술자에 의해 시행되었다.  
2. 수술 방법
1) 절제술
환자를 앙와위 자세로 취한 후 부주상골 위로 족부 내측
에 피부 절개를 시행하고 부주상골과 후경골건을 노출시
킨 후 연골 결합을 확인하였다. 후경골건을 부주상골로부
터 완전히 박리하고 부주상골을 제거한 다음 주상골의 연
골 결합에 대해 소파술을 시행하였다. 후경골건은 주상골
에 FastekⓇ suture anchor (Arthrex, Naples, Florida, USA)
를 이용하여 고정하고 mini C-arm을 이용하여 suture 
anchor의 위치를 확인한 후 골막, 피하 조직, 피부 순으로 
각각 봉합하였다. 수술 후 6주간 단하지 석고 부목을 적용
하였다(Fig. 1).
2) 골유합술







F igure  3 . Weightbearing foot 
anterioposterior radiograph. (A)
Talar-first metatarsal angle. (B)
Talonavicular coverage angle. 
Figure 4. Weightbearing foot lateral radiograph. (A) Talar-first metatarsal
angle. (B) Talocalcaneal angle. (C) Angle of talus with horizontal plane. 
(D) Calcaneal pitch angle. 
Figure 5. Measurement of 
size of accessory navicular 
on non-weightbearing foot 
external oblique radiograph.
시행하였으며 부주상골과 후경골건, 연골 결합을 각각 확인
하였다. 연골 결합은 주상골과 부주상골 양측에서 모두 소
파술을 시행한 다음 후경골건을 부착부에 최대한 가까운 
위치에서 건의 종축을 따라 절개하고 절개된 후경골건 사
이로 Mini-AcutrekⓇ 나사(Acumed, Hillsboro, Oregon, USA)
를 삽입하여 부주상골을 주상골에 고정하였다. Mini C-arm
을 이용하여 나사의 위치를 확인한 후 절개한 후경골건을 
봉합하였다. 골막, 피하 조직, 피부를 각각 봉합한 후 단하
지 석고 부목을 적용하여 6주간 유지하였다(Fig. 2).
3. 평가 방법
수술 전 체중부하 족부 전후면, 측면 방사선 사진과 비체
중부하 족부 외측 사면 방사선 사진을 시행하였고 저자 중 
2명이 모든 환자에서 Centricity PACS (GE healthcare, 
Barrington, Illinois, USA)를 이용하여 방사선학적 계측을 
시행하였다. 편평족 여부와 정도를 알아보기 위해 체중부하 
족부 전후면 방사선 사진에서 거골-제1중족골간 각, 거주상
골 피복각을 측정하였고(Fig. 3), 체중부하 족부 측면 방사
선 사진에서 거골-제1중족골간 각, 거종각, 거골 수평면각, 
종골 경사각을 각각 측정하였다(Fig. 4). 체중부하 족부 전
후면 방사선 사진에서 전족부와 주상골이 외전되는 방향을 
음수로 표기하였고 체중부하 족부 측면 방사선 사진에서 
내측 종아치가 낮아지는 방향을 음수로 표기하였다. 비체중
부하 족부 외측 사면 방사선 사진에서는 부주상골의 크기
를 측정하였다. 부주상골의 크기는 부주상골에서 원위부와 
근위부로 가장 돌출된 두 점을 연결하는 선의 길이로 정의
하였다(Fig. 5).
임상적 평가는 American Orthopaedic Foot and Ankle 
Society (AOFAS) midfoot scale을 이용하여 수술 전과 최
종 추시관찰 시에 각각 확인하였다. 환자의 주관적 만족도
는 만족(satisfied), 약간 만족(somewhat satisfied), 불만족
(not satisfied)의 세단계로 구분하여 확인하였다. 또한 수술 
전과 같은 일상적인 생활에 불편함이 없고 재활운동을 적
극적으로 시행할 수 있는 시기를 주관적 회복 시기로 정의
하고 모든 환자에서 확인하였다. 통계학적 확인은 SPSS 
12K (SPSS, Chicago, Illinois, USA)를 이용하여 두 군 간
의 비교는 Mann-Whitney 방법을, 각각의 군에서 수술 전
후의 비교는 Wilcoxon 방법을, 두 군 간의 주관적 만족도 차
이는 선형 대 선형 결합을 시행하였다. 신뢰구간은 95%였다.
결 과
1. 방사선학적 계측
수술 전 체중부하 족부 전후면 방사선 사진에서 거골-제1
중족골간 각은 절제술 군에서 -14.0°±6.8°, 골유합술 군에
서는 -20.2°±8.4°이었고, 거주상골 피복각은 절제술 군에서 
족부 제2형 부주상골에서 절제술과 골유합술 간의 임상적 결과 비교
- 75 -
Table 1. Radiological Measurement before the Operation
Excision group Osteosynthesis group p-value*
Weightbearing foot AP† Talar-first metatarsal angle -14.0°±6.8° -14.8°±5.5° 0.830
Talonavicular coverage angle -19.8°±6.6° -20.0°±8.4° 0.685
Weightbearing foot lateral Talar-first metatarsal angle -6.9°±7.7° -6.0°±6.0° 0.488
Talocalcaneal angle 34.2°±5.1° 32.6°±4.6° 0.302
Angle of talus with horizontal plane 26.3°±8.2° 24.6°±4.5° 0.155
Calcaneal pitch angle 9.5°±4.3° 7.9°±3.1° 0.350
Size of accessory navicular     11.9±3.3 mm     13.6±1.9 mm 0.113
*p-value, Mann-Whitney test; †AP, anteroposterior.
Table 2. Clinical Evaluation
Excision group Osteosynthesis group p-value*
AOFAS† scale before the operation 41.2±9.6   40.8±16.1 0.350
AOFAS scale at last follow-up  85.2±10.7   83.2±12.4 0.756
p-value‡ 0.001 0.001
Details of AOFAS scale at last follow-up
Pain 36.4±6.3  30.0±8.2 0.048
Activity limitation, support  7.6±1.3   9.1±1.4 0.033
Maximum walking distance  8.3±2.3   9.8±0.8 0.116
Footwear requirements  4.7±0.7   3.8±1.0 0.038
Walking surfaces  7.1±2.6   9.2±1.9 0.068
Gait abnormality 10.0±0.0  10.0±0.0 1.000
Alignment 11.0±3.6 11.23±3.6 0.905
*p-value, Mann-Whitney test; †AOFAS, American Orthopaedic Foot and Ankle Society; ‡p-value, Wilcoxon test. 
-19.8°±6.6°, 골유합술 군에서는 -20.2°±8.4°이었다. 또한 
체중부하 족부 측면 방사선 사진에서 거골-제1중족골간 각
은 절제술 군에서 -6.9°±7.7°이었고, 골유합술 군에서는 
-6.0°±6.0°로 계측되었다. 거종각은 절제술 군과 골유합술 
군에서 각각 34.2°±5.1°, 32.6°±4.6°이었다. 거골 수평면각
은 절제술 군에서 26.3°±8.2°, 골유합술 군에서 24.6°±4.5°
이었고, 종골 경사각은 절제술 군은 9.5°±4.3°, 골유합술군
은 7.9°±3.1°로 계측되었다. 두 군 간의 수술 전 모든 방사
선학적 계측의 통계학적 차이는 없었다. 비체중부하 족부 
외측 사면 방사선 사진에서 부주상골의 크기는 절제술 군
은 11.9±3.3 mm, 골유합술 군은 13.6±1.9 mm로 통계학적 
차이는 없었다(p=0.113)(Table 1).
2. 임상적 분석
수술 전 AOFAS midfoot scale은 절제술 군에서 41.2± 
9.6, 골유합술 군에서는 40.8±16.1로 두 군 간의 차이는 없
었다(p=0.350). 최종 추시관찰 시 AOFAS midfoot scale은 
절제술 군에서 85.2±10.7, 골유합술 군에서 83.2±12.4로 
두 군 간의 차이는 없었으나(p=0.756) 두 군 모두 수술 전
보다 통계학적으로 의미 있게 호전되었다(p=0.001). 전체 
환자에서도 수술 전 AOFAS midfoot scale은 41.0±12.9이
었으나 최종 추시관찰 시에는 84.2±11.3으로 통계학적으로 
의미 있게 호전되었다(p<0.001)(Table 2). 최종 추시관찰 
시 AOFAS midfoot scale을 각각의 세부 항목에 따라 비교
해 본 결과 보행 가능한 최대 거리(maximum walking 
distance), 보행 가능한 노면(walking surfaces), 보행 이상
(gait abnormality), 정렬(alignment) 항목에서는 두 군 간의 
통계학적 차이는 없었다. 하지만 통증(pain), 신발-보조기 필
요성(footwear requirements)에서는 절제술 군이 36.4±6.3, 
4.7±0.7로 골유합술 군의 30.0±8.2, 3.8±1.0보다 통계학적
으로 각각 의미 있게 양호한 결과를 보였으며(p=0.048, 
p=0.038), 일상 생활의 제한과 보조기 필요성 유무(activity 
limitations and support)에서는 골유합술 군이 9.1±1.4로 
절제술 군의 7.6±1.3보다 통계학적으로 의미 있게 양호한 
결과를 보였다(p=0.033)(Table 2).
주관적 만족도는 절제술 군에서는 만족이 12예, 약간 만
족이 1예, 불만족이 1예 있었으며, 골유합술 군에서는 각각 
10예, 1예, 2예 있었다. 두 군 간의 주관적 만족도는 통계학
적인 차이를 보이지 않았다(p=0.274). 주관적 회복 시기는 
절제술 군에는 14.6±1.0주, 골유합술 군에서는 13.7±0.9주
로 통계학적으로 의미 있는 차이를 보였다(p=0.025)(Table 3). 
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Table 3. Subjective Satisfaction and Subjective Recovery Time
Excision group Osteosynthesis group p-value
Subjective satisfaction Satisfied 12 10
Somewhat satisfied  1  1 0.274*
Not satisfied  1  2
Subjective recovery time (weeks) 14.6±1.0 13.7±0.9 0.025†
*p-value, Linear by linear association; †p-value, Mann-Whitney test.
절제술 군에서 suture anchor의 이완이 1예 관찰되었으며, 
골유합술 군에서 불유합이 2예 관찰되었고 각각의 환자가 
주관적 만족도에서 모두 불만족을 보였다. 
고 찰
부주상골은 저자들에 따라 매우 다양한 발병률을 보이고 
있으나 중족부 통증의 주요한 원인 중의 하나라고 여겨지
고 있다. 주상골과 부주상골에 후경골건이 부착되기 때문에 
부주상골이 편평족을 유발하는지에 대해서는 아직 확실하
지 않다.2,14-16,23) 본 연구에서 두 군 간의 수술 전 방사선학
적 계측의 차이는 없었으나 두 군 모두 체중부하 족부 전후
면 방사선 사진에서 거골-제1중족골간 각과 거주상 피복각
이 전족부의 외전을 나타내었으며, 체중부하 족부 측면 방
사선 사진에서 거골-제1중족골간 각과 종골 경사각이 비정
상적인 감소 소견을 보였다. 후경골근은 중족부에 대해 족
저 굴곡과 내번을 일으키고, 내측 종아치를 높여주는 작용
을 하게 되나 Zadek24)과 Kidner12,25)는 부주상골이 있을 때 
후경골건의 부착부가 근위부, 족배부로 변화하여 후경골건
의 견인력 축이 변화하고 전족부를 회외전보다는 내전시켜 
결과적으로 내측 종아치가 소실되어 편평족을 유발한다고 
기술하였다. 따라서 Kidner12)는 1929년 부주상골을 제거하
고 후경골건을 주상골의 족저부에 재부착하는 방법을 제시
하였다. 하지만 아직도 가장 보편적으로 사용되는 수술 방
법은 부주상골의 단술 절제술이며 이는 증상을 유발하는 
부주상골 자체를 제거할 뿐만 아니라 다른 술식에 비해 단
순하고 효율적이며 불유합이나 건파열 등이 발생하지 않는
다고 여러 저자들이 보고하고 있다.2,4,11,15,17,18) 하지만 
Malicky 등13)과 Chung과 Chu19)는 제2형 부주상골을 제거
할 경우 후경골건과 주상골 사이에 큰 결손 부위가 발생하
고 후경골건과 주상골 사이에 충분한 결합력을 얻을 수 없
기 때문에 골유합술이 절제술보다 더 성공적인 수술 방법
이라고 보고하고 있다.
동일 술자에 의해 시행된 각각 다른 수술 방법의 직접적
인 비교 연구로 Macnicol과 Voutsinas,20) Tan 등21)은 Kidner 
술식이 단술 절제술에 비해 뚜렷한 장점은 없다고 보고하
였으며, Scott 등22)은 골유합술과 변형된 Kidner 술식을 비
교하여 두 군 모두 AOFAS midfoot scale이 의미 있게 호
전되었으며, 부주상골의 크기가 큰 경우 골유합술이 변형된 
Kidner 술식을 대신하여 사용될 수 있다고 보고하였다. 본 
연구에서는 수술 전 방사선학적 계측과 AOFAS midfoot 
scale의 차이가 없었던 두 군에서 최종 추시관찰 시에 수술 
방법에 따른 임상적 차이는 없었음을 관찰하였다. 하지만 
AOFAS midfoot scale을 각각의 항목별로 두 군을 비교해
본 결과 절제술 군은 통증(p=0.048), 신발-보조기 필요성
(p=0.038)에서, 골유합술 군은 일상 생활의 제한과 보조기 
필요성 유무(p=0.033)에서 통계학적으로 더 양호한 결과를 
보였다.
부주상골에서의 통증은 연골 결합의 만성 염증이나 관절
염, 부주상골의 돌출에 의한 후경골건과 점액낭의 기계적 
자극에 의해서 발생할 수 있다.1,11,20) 따라서 부주상골을 절
제하는 술식을 통해 염증이나 관절염의 원인을 제거하고 
감압을 통해 기계적 자극을 줄일 수 있어 통증, 신발-보조
기 필요성 항목에서 골유합술보다 양호한 결과를 보인 것
으로 생각한다. 하지만 일상 생활의 제한과 보조기 필요성 
유무 항목에서 골유합술이 더 양호한 결과를 보인 이유는 
골-건간 결합과 골-골간 결합의 차이 때문일 것으로 생각한
다. 슬관절의 전방 십자 인대 재건술의 건 이식 방법에 대
한 동물을 이용한 실험을 포함한 여러 연구에서 골-건간 결
합이 골-골간 결합보다 느리고 불완전하다고 보고되고 있
으며26-30) 골-골간 결합은 일단 골유합이 이루어지고 나면 
정상 골 조직과 같은 결합력을 가지게 된다.31) Malicky 등13)
은 부주상골을 제거할 경우 종주상인대뿐만 아니라 후경골
건 부착부의 광범위한 박리가 필요하게 되어 결국 내측 종
아치의 소실이 발생하여 후경골건과 주상골간의 골-건간 
결합에 충분한 결합력이 작용하지 못한다고 하였다.
주관적 회복 시기는 절제술 군에는 14.6±1.0주, 골유합술 
군에서는 13.7±0.9주로 통계학적으로 의미 있는 차이
(p=0.025)를 보였지만 임상적으로는 약 1주일의 차이가 환
자에게 미치는 영향은 크지 않을 것으로 생각한다. 주관적 
회복 시기는 조직학적으로 골-건간 결합은 약 12주에 완성
되고 골-골간 결합은 약 8주에 완성된다는 연구 결과30)와도 
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큰 차이를 보여 주관적 회복 시기는 임상적으로는 수술 방
법에 따른 차이는 없을 것으로 생각한다. 수술 전 부주상골
의 크기는 절제술 군은 11.9±3.3 mm, 골유합술 군은 
13.6±1.9 mm로 통계학적 차이는 없었다(p=0.113). 본 연
구에서는 부주상골의 크기가 크다고 절제술을 시행할 수 
없는 것은 아님을 알 수 있었다. 하지만 작은 부주상골에서
는 나사의 안정적인 고정이 어려워 골유합술을 시행하기 
힘들 것으로 생각한다.
본 연구의 제한점은 증례 수가 많지 않다는 점과 수술 전 
또는 중에 부주상골의 크기에 따라 수술 방법을 선택하게 
된 경우가 있었다는 점이다. 이는 증례 수가 많아지면 
AOFAS midfoot scale의 세부항목에 대한 두 군 간의 차이
와 주관적 회복 시기에 대한 더욱 명백한 통계학적 검증이 
이루어질 것이며 절제술과 골유합술을 결정하는 요소 중의 
하나로 크기에 대한 기준을 마련할 수 있을 것이다.
결 론
부주상골에 대한 절제술과 골유합술은 주관적 회복 시기
를 포함한 전체적인 임상적 결과의 차이가 크지 않으므로 
모두 적절한 수술 방법이라고 할 수 있다. 하지만 각각의 
방법은 서로 다른 장점과 단점을 가지고 있으므로 환자의 
주 증상, 수술을 통하여 환자가 얻고자 하는 목표, 부주상골
의 크기 등 여러 측면을 고려하여 수술 방법을 결정할 수 
있을 것으로 생각한다.
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